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Alert – epidemic due to the Ebola virusUne fois encore, l’émergence d’un nouveau phénomène épidémique dû à un virus parti-
culièrement agressif suscite l’inquiétude sur les lieux où il se répand, mais aussi dans la
communauté internationale. Ceci illustre les risques potentiels, maintenant largement annoncés,
que notre monde actuel doit affronter puisqu’il est davantage en mesure de les repérer, d’en
suivre la progression, d’en apprécier les caractéristiques et, dans toute la mesure du possible, de
les combattre. Il faut désormais savoir compter avec ce type de phénomène pour l’appréhender
avec sérénité et efficacité.
Vers la fin mars 2014 était signalée la réapparition du virus Ebola dans une épidémie émergente
en Guinée [1] : dès le 24/03/2014, les autorités signalaient 49 cas, parmi lesquels 29 décès.
D’emblée, plusieurs éléments originaux soulevaient interrogations mais aussi inquiétudes : non
seulement c’était la première fois que cette infection, habituellement observée en Afrique
Centrale, apparaissait en Afrique de l’Ouest mais surtout, à côté des cas initiaux signalés dans le
Sud-Est du pays (Gueckedou), d’autres cas étaient repérés très vite dans la capitale Conakry.
L’atteinte d’une grande ville laissait d’emblée supposer que le phénomène infectieux, conta-
gieux, serait beaucoup plus difficile à contrôler.
Depuis, en dépit des mesures prises (peut être insuffisantes ou mal appliquées), l’épidémie s’est
étendue à une vitesse variable, s’accélérant à partir du mois de juin pour s’accroître en juillet et
août, avec à nouveau une accélération en septembre [2] : au-delà de la Guinée, le Liberia et la
Sierra Léone [3] étaient concernés ; actuellement, de façon plus modérée, le Nigeria est touché à
son tour ; on note aussi un cas sénégalais isolé à partir d’un malade venu de Guinée. Au 17/09/
2014, 4985 cas étaient recensés, parmi lesquels 2461 décès, soit une mortalité de 50 %. À noter
qu’un signalement en République Démocratique du Congo serait dû à un virus Ebola différent. Au
total, en ce début septembre, nous en sommes à plus de 4000 cas et plus de 2000 décès. Quoiqu’il
en soit, le non-contrôle de l’épidémie et le risque d’extension à travers des frontières difficiles à
contrôler, et donc poreuses, inquiètent l’OMS et la communauté internationale [4]. La prise de
conscience des autorités, certes accrue, ne suffit pas à maîtriser une épidémie qui mobilise




F BricaireLe virus Ebola est connu depuis 1976, où il fût responsable
d’épidémies au Nord Zaïre et au Sud Soudan, créant la panique
et de nombreux décès. Il emprunta alors son nom à une rivière
zaïroise [5,6]. Des petits foyers épidémiques apparurent
ensuite en différents pays (Zaïre, Gabon, Côte d’Ivoire,
Congo. . .), à chaque fois en zone forestière, faisant de nom-
breuses victimes, notamment parmi les soignants. À chaque
fois, la poussée s’éteignait en quelques semaines avec la mise
en place de mesures d’hygiène. Le virus Ebola est un filovirus
(famille des filoviridés), proche du virus Marbourg. Les filovirus
sont des virus enveloppés, se présentant en long filament (d’où
leur nom) et comportant un certain nombre de sous types
antigéniquement différents : Ebola Zaïre, Ebola Soudan, Ebola
Reston. . . Le responsable actuel, Ebola Guinée, appartient à un
CLADE* différent mais avec de fortes identités avec les Ebola de
République Démocratique du Congo et du Gabon.
Le réservoir de virus, longtemps demeuré inconnu, est très
vraisemblablement, une fois encore, la chauve-souris frugivore
[7]. La contamination humaine se fait soit à partir des fientes de
ces animaux, soit à partir de cadavres de singes eux-mêmes
infectés. La transmission interhumaine est alors facile, par
contacts directs et étroits avec des individus malades. Le
sang et tous les excreta sont contaminants, de même que
les cadavres, source importante de nouvelles contaminations
lors des rites funéraires. Si lors de la phase d’incubation de la
maladie (qui va de 2 à 3 jours jusqu’à 3 semaines) il n’y a pas de
risque de transmission, celui-ci devient élevé dès l’apparition
des premiers symptômes pour perdurer chez les convalescents,
sans doute plusieurs semaines. Enfin, la présence persistante
du virus dans le sperme peut être la source d’une transmission
sexuelle.
La sévérité de l’infection s’exprime à travers une mortalité
élevée, qui a pu aller jusqu’à 90 % de décès. Initialement, en
Guinée, celle-ci était de 86 % ; comme souvent, elle s’est
réduite avec le temps, et se situe actuellement aux environs de
50 %. L’expression clinique est brutale, associant fièvre, myal-
gies, céphalées, pharyngite, douleurs abdominales avec vomis-
sements, diarrhée. Les formes les moins sévères associent une
hyperhémie conjonctivale, un exanthème, parfois un
énanthème, une fièvre en plateau avec bradycardie. Les formes
sévères comportent obnubilations, coma, hépatite cytolytique
avec ictère et insuffisance rénale, pancréatite, syndrome
hémorragique avec coagulopathie intravasculaire disséminée,
faisant intégrer cette maladie virale dans le panel des fièvres
hémorragiques. Dans l’épisode actuel, il semble que fièvre,
diarrhée afécale importante et vomissements soient fréquents,
mais les signes hémorragiques, en revanche, moins. Le diag-
nostic repose sur la mise en évidence d’antigènes par RTPCR ou
d’anticorps par technique Elisa, l’isolement du virus étant
possible sur cellule Vero à partir du sang ou des urines.
La prise en charge thérapeutique se résume aujourd’hui à
une réanimation symptomatique avec réhydratation. Lestraitements par sérums de convalescents et par interféron
ont pu être administrés avec succès. Actuellement sont pro-
posés (mais encore à l’étude) des anticorps monoclonaux. Le
premier le Z Mapp actif contre 3 épitopes du virus et utilisé
précocement s’est révélé efficace, tout comme le TKH-Ebola ou
d’autres comme l’AVI 7587, qui n’ont pas encore été testés chez
l’homme [8]. Aucun antiviral n’existe à ce jour, même s’il
semble qu’un antigrippal le favipiravir (T705), ou le JK-05
développé en Chine, pourraient inhiber le virus Ebola.
Des travaux sur un candidat vaccin sont bien évidemment
engagés. Parmi plusieurs pistes, un recombinant d’antigène
Ebola Zaïre avec un adénovirus simien existe et devrait pouvoir
être testé. L’objectif est d’obtenir rapidement (novembre 2014)
un vaccin à proposer aux personnels de santé particulièrement
soumis à ce risque infectieux et qui, une fois encore, ont d’ores
et déjà payé un lourd tribut à cette nouvelle épidémie [9] (240
atteints, 120 décédés). Une stratégie de vaccination de la
population locale serait ensuite à développer pour aider à
stopper l’épidémie.
À ce jour, la lutte contre l’épidémie s’intensifie, localement
comme internationalement, avec l’aide des ONG, de la Croix
Rouge et des structures internationales. Sont mis en place des
centres d’isolement et de traitement–traitement symptoma-
tique mais qui devrait s’enrichir d’actions plus spécifiques dans
le cadre d’études surveillées et si possible contrôlées. Il
importe, dans toute la mesure du possible, d’éviter de trans-
férer ces sujets très contagieux [5] et de faire au mieux pour
que localement, dans les villages contaminés, soient assurées
les règles d’hygiène (avec l’utilisation de protection pour le
personnel de soins) mais aussi des formations pour les habi-
tants (notamment vis-à-vis des risques induits par les rites
funéraires).
Bien évidemment, cette épidémie suscite, au-delà des inquié-
tudes, diverses questions.
D’abord et avant tout, le risque d’extension africaine : le non-
contrôle dans les pays touchés, la réapparition de cas et
l’extension de foyers initiaux illustrent cette crainte. Les dépla-
cements des populations, importantes en Afrique, facilitent le
transfert du virus d’un pays à l’autre. La surveillance des cas
contacts et la mise en place des moyens de contrôle sont certes
difficiles en pratique mais importantes pour maîtriser le
phénomène.
Ensuite les questions humaines et éthiques : les mesures d’iso-
lement, souvent mal comprises localement, sont volontiers
source de conflits et de violence, comme ceci s’est vu à Monrovia.
Leur gestion par des personnels mal formés est pour le moins
difficile, voire dangereuse. L’utilisation en Afrique de produits
non encore suffisamment testés, avec des incertitudes sur leur
efficacité et leur tolérance, est-elle légitime en ces
circonstances ? La mortalité élevée de la maladie apporte déjà
un élément de réponse positive dans ce sens, mais à la condition







Alerte – épidémie due au virus EbolaEnfin le risque d’extension en dehors de l’Afrique : des mesures
ont été prises dans les aéroports d’embarquement, pour
repérer d’éventuels sujets malades ; de même dans les aéro-
ports européens comme en France, à Roissy Charles de Gaulle,
des mesures ont été prises pour qu’un sujet éventuellement
malade soit isolé et pris en charge selon les règles établies déjà
par le système de coordination du risque épidémique et bio-
logique (Coreb). Le risque est en réalité très faible, le mode de
transmission comme les mesures prises le réduisant considéra-
blement. On ne peut écarter bien sûr qu’un individu contaminé
en Afrique et revenu en période d’incubation ne déclare
l’infection quelques temps plus tard. La notion de voyage en
zone à risque et une symptomatologie fébrile compatible
devraient alors attirer immédiatement l’attention et faire inter-
venir, selon le schéma usuel, le 15 et le Samu pour transfert en
service référent. Mais ici encore le risque est faible. Se conta-
miner à Conakry ou à Monrovia implique d’avoir été directe-
ment au contact des malades. Il importe de pouvoir rassurer en
ce domaine de nombreuses personnes, notamment les équi-
pages des compagnies aériennes. Leurs conditions d’accueiltome 43 > n811 > novembre 2014dans ces pays et les règles d’hygiène font que ce risque est des
plus réduit ; leurs craintes doivent être largement apaisées. Il
serait fort ennuyeux que les dessertes par avion ne soient plus
assurées dans les pays actuellement touchés (Libéria, Sierra
Léone, Guinée) et qu’à une crise sanitaire grave s’ajoute
l’aggravation d’une crise économique déjà importante. . .
Comme toujours en ce domaine, il importe de relativiser les
risques.
Sur un continent où, déjà, les risques infectieux sévères se
manifestent et de façon plus importante encore (paludisme,
tuberculose. . .), la survenue de cette épidémie Ebola, jusqu’à
présent la plus longue et la plus étendue géographiquement,
doit permettre de progresser une nouvelle fois dans l’organisa-
tion et la structuration des moyens destinés à combattre les
inévitables phénomènes épidémiques.Déclaration d’intérêts : l’auteur déclare ne pas avoir de conflits d’intérêts en
relation avec cet article.
*NDLR :CLADE : groupe d’organismes vivants ayant un ancêtre commun.Références
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